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RESUMEN  

Introducción: La hemorragia digestiva alta es todo sangrado proveniente del 

tubo digestivo proximal al ángulo de Treitz y puede ser de origen variceal y no 

variceal. La finalidad de esta investigación fue demostrar el valor predictivo de 

mortalidad de la escala de Rockall en pacientes con hemorragia digestiva alta 

atendidos en el Hospital IESS Milagro Materiales y métodos: Se realizó un 

estudio de caso y controles, observacional, retrospectivo y analítico en adultos 

con Hemorragia Digestiva Alta durante el año 2020, mediante la revisión de 

historias clínicas del sistema AS400 del Hospital General de Milagro 

Resultados:  Se observó que la hemorragia digestiva alta no variceal fue más 

frecuente en los pacientes de 60 a 79 años y en los casos masculinos 

(n=100,52,1%), luego se obtuvo que el score 1 fue el más frecuente (n=33, 

17,2%), pero el mejor punto de corte fue el puntaje de 4 (sensibilidad: 64%, 

especificidad 26%, índice de Youden 38%, VPP 3%, VPN 92%). 

Conclusiones: Los adultos mayores de 60 años y varones tienen mayor 

prevalencia de hemorragias digestivas altas. En el hospital general de Milagro 

la mayoría de pacientes no califican con un puntaje Rockall alto. La eficacia 

de la escala Rockall demostrada en este estudio permitirá catalogar con 

seguridad con alto riesgo de muerte a aquellos por encima del punto de corte 

4 por la alta especificidad obtenida por la curva ROC. 

 

Palabras claves: Hemorragia, Rockall, mortalidad, no variceal. 
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ABSTRACT 

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding is all bleeding from the digestive 

tract proximal to the angle of Treitz and can be of variceal or non-variceal 

origin. The purpose of this research was to demonstrate the predictive value 

of mortality of the Rockall scale in patients with upper gastrointestinal bleeding 

treated at the Hospital IESS Milagro. Materials and methods: An 

observational, retrospective and analytical case-control study was conducted 

in adults with Upper Digestive Bleeding during the year 2020, by reviewing the 

medical records of the AS400 system of the Milagro General Hospital. 

Results: It was observed that non-variceal upper gastrointestinal bleeding was 

more frequent in patients aged 60 to 79 years and in male cases ( 

n=100.52.1%), then it was found that score 1 was the most frequent (n=33, 

17.2%), but the best cut-off point was score 4 (sensitivity: 64%, specificity 26%, 

Youden index 38%, PPV 3%, NPV 92%). Conclusions: Adults older than 60 

years and men have a higher prevalence of upper gastrointestinal bleeding. At 

Milagro General Hospital, most patients do not qualify with a high Rockall 

score. The efficacy of the Rockall scale demonstrated in this study will allow 

us to safely classify those above the cut-off point of 4 as having a high risk of 

death due to the high specificity obtained by the ROC curve. 

 

Keywords: Hemorrhage, Rockall, mortality, non-variceal. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La hemorragia digestiva alta (HDA) es todo sangrado proveniente del tubo 

digestivo proximal al ángulo de Treitz y puede ser de origen variceal y no variceal. 

Es un motivo frecuente de ingreso en los servicios de urgencias; esta enfermedad 

es de múltiples causas y se estadifica con parámetros clínicos y endoscópicos 

que orientan la necesidad de hemotransfusión o cirugía, riesgo de mortalidad y 

recidiva del sangrado. (1) Los factores de riesgo más importantes son sexo 

masculino y edad avanzada con una tasa de mortalidad indistinta en ambos 

sexos, presencia de la úlcera péptica, de origen gástrica en adultos y duodenal 

en niños. (2)  

Dentro de las escalas que clasifican el riesgo de resangrado en estos pacientes, 

la escala de Blatchford modificada no requiere estudios endoscópicos y es el 

sistema preendoscópico más utilizado para predecir la probabilidad de encontrar 

hemorragia de origen no variceal activa o reciente durante la endoscopia y ayudar 

a determinar que pacientes requieren de manera urgente o inmediata el 

procedimiento y cuales pueden esperar sin correr el riesgo de sufrir 

complicaciones serias. (3)El puntaje de Rockall no es adecuado para la decisión 

de endoscopia urgente ya que requiere resultados endoscópicos concluyendo 

puntuación de Glasgow-Blatchford (GBS) y Blatchford modificada son más 

adecuadas porque solo requieren datos clínicos y de laboratorio y por tanto, 

podrían aplicarse de forma inmediata sin hallazgos endoscópicos.(4) 
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 En un estudio en el cual se compara los scores de Rockall y AIMS65 como 

predictores de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta y sus 

resultados permiten definir con seguridad que las escalas de Rockall y AIMS65 

identifican de manera eficaz el riesgo  alto de muerte por HDA al ingreso en 

emergencia. (5) De acuerdo a las guías de la Sociedad Americana de 

Gastroenterología, la endoscopia alta se debe efectuar dentro de las primeras 12 

h luego del ingreso del paciente con HDA no variceal al servicio de urgencias por 

eso es importante en estos pacientes la detección oportuna de signos de 

sangrado activo para reducir el índice de morbimortalidad. (6) 

 

La hemorragia digestiva alta se manifiesta clínicamente por hematemesis y 

melena, independientemente de la lesión de origen, diferenciándose sólo por su 

magnitud, evidenciable a través de la presencia o ausencia de compromiso 

hemodinámico y magnitud del mismo. (7) Es conocido que en el 80 % de las 

HDA, la hemorragia se detiene de manera espontánea, a pesar de no realizar 

ninguna intervención, de ahí que aquellos pacientes con bajo riesgo puedan ser 

gestionados de manera más eficiente en la comunidad, sin necesidad de ingresar 

en el hospital. (8)Las personas con esta enfermedad son tratados por varios 

especialistas en la mayoría de los casos. La pronta consulta del cirujano es papel 

importante para la terapia de los pacientes. (9)  

Anteriormente la mortalidad por HDA ha sido reportada en 5-12%, sin embargo, 

actualmente se considera que el riesgo de muerte dentro del hospital  se ha 

atenuado, quizás por los innovadores métodos terapéuticos médicos y 

endoscópicos en la última década. (10)La finalidad de esta investigación fue 

demostrar el valor predictivo de mortalidad de la escala de Rockall en pacientes 

con hemorragia digestiva alta atendidos en el Hospital IESS Milagro. Descubrir 

en que grupo etario y sexo predomina esta patología y determinar su etiología 

más frecuente para identificar la puntuación e la escala de Rockall más común 

en estos pacientes y poder realizar el tratamiento adecuado y así tener un 

acercamiento al pronóstico de vida de estos pacientes. 
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CAPITULO 1  

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Planteamiento del problema 

Debido a que las formas de atención de la hemorragia digestiva varían de un 

lugar a otro, dependiendo sobre todo por la disponibilidad de la endoscopia 

terapéutica y la capacidad de atención en unidades de cuidados intensivos; 

distintas asociaciones de expertos en el mundo recomiendan realizar la 

validación de estas escalas en cada país o incluso, en cada centro hospitalario 

como forma de abordaje principal en esta patología. (11) 

 

1.2 Objetivo General 

Determinar la relación entre la escala de Rockall y  mortalidad en pacientes 

mayores de edad con hemorragia digestiva alta no variceal en el Hospital IESS 

Milagro durante el año 2020 

 

1.3 Objetivos específicos  

1. Comparar la prevalencia de hemorragia digestiva alta según los estratos 

de grupos etarios de la escala Rockall.  

2. Identificar que sexo predomina en la hemorragia digestiva alta no variceal 

3. Demostrar cual es la puntuación más frecuente de la escala de Rockall 

4. Establecer el mejor punto de corte de la escala Rockall como predictor de 

mortalidad. 
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1.4 Hipótesis 

La escala Rockall de 5 es el mejor punto de corte como predictor de mortalidad 

en pacientes que tuvieron una hemorragia digestiva alta. 

 

1.5 Justificación 

Se realiza este estudio con la finalidad de concientizar la prevalencia de esta 

patología en nuestra población y con el objetivo de que el personal médico sea 

más acertado al momento de diagnosticar y pueda realizar medidas terapéuticas 

necesarias y oportunas en estos pacientes para disminuir su riesgo mortalidad y 

determinar el pronóstico de los mismos. 
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CAPITULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1.1 Definición 

La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) se define como un sangrado 

proximal al ligamento de Treitz en ausencia de varices esofágicas, gástricas o 

duodenales. La presentación clínica varía según la intensidad del sangrado, 

desde sangrado oculto hasta melena o hematemesis y shock hemorrágico (12).  

2.1.2 Epidemiología 

Esta patología se considera la urgencia más frecuente que tratan los 

gastroenterólogos. La HDANV es la más frecuente en un 80% con respecto a la 

varicosa 20%. Tiene una incidencia mundial que va desde 50 a 150 por 100000 

de la población cada año, siendo más elevada en áreas socioeconómicas bajas 

relacionándose  al alto riesgo de probabilidad de muerte, frecuentemente en los 

adultos mayores (11,13). Aunque ha habido mejoras significativas en las terapias 

endoscópicas y de apoyo, la mortalidad general permanece alrededor del 10%, 

e incluso puede alcanzar el 35% en pacientes hospitalizados con comorbilidades 

graves (2,14).  

Anteriormente la úlcera péptica fue la causa más frecuente de HDA, pero 

actualmente por el avance de las terapias farmacológicas su incidencia ha estado 

disminuyendo. En un reciente estudio se dio a conocer que el uso de los AINES 

se ha convertido en la causa más probable de HDA.  Las enfermedades 

subyacentes son un factor de riesgo independiente para hemorragia 

gastrointestinal (15). El uso de los inhibidores de bomba de protones (IBP) antes 

de la endoscopía reduce la evidencia de hemorragia digestiva alta. Idealmente, 

todos los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda y debe someterse a una 

endoscopía digestiva alta en las primeras 24 h del ingreso para determinar el 

origen del sangrado. Estudios del Norteamérica, Europa y Asia sitúan con mayor 
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frecuencia la incidencia de hemorragia recurrente y la mortalidad después de 

HDANV aguda entre el 2 y el 17%. Datos recientes de aleatorizados, ensayos 

controlados y metaanálisis han demostrado que los tratamientos endoscópicos y 

farmacológicos pueden reducir la incidencia de re-sangrado y cirugía, la duración 

de la hospitalización y el número de unidades de sangre transfundidas (14). 

2.1.3 Etiología 

Las causas de HDANV han cambiado con el tiempo. En la actualidad la gastritis 

erosiva y las úlceras pépticas han disminuido su incidencia en Estados Unidos  

de 55% a 30% entre 2001 y 2009. Pero las lesiones malignas se han 

incrementado en el 50%, así la angiodisplasia (32%), lesiones de Dieulafoy 

(33%)y la esofagitis (20%) (16). Existen menores episodios de ulceras pépticas 

en los países desarrollados debido a los pocos casos de infecciones por H. pylori 

y a la frecuente administración de antiácidos. En todo el mundo, los casos 

acumulados de ulcera péptica varían entre el 5-10% a cualquier edad y los 

nuevos entre 0.1-0.3% por año (17). A pesar de eso, la menor cantidad de 

habitantes en países desarrollados, los nuevos casos de HDA en adultos 

mayores se ha incrementado, quizás debido al envejecimiento de la población.  

En general, en comparación con hace décadas, menos personas con úlcera 

péptica son positivas para H. pylori, mientras que asociada con el uso de AINE 

ha aumentado. En un estudio multicéntrico en Francia, el 40% de los eventos se 

relacionaron con la infección por H. pylori, el 18,7% con el uso de fármacos 

gastrotóxicos, el 19,8% con ambos factores y el 21,6% no estuvieron 

relacionados con ninguno (13). 

2.1.4 Diagnóstico 

La evaluación inicial del paciente con hemorragia digestiva alta incluye una 

historia clínica exhaustiva, un examen físico, una evaluación de la dinámica 

sanguínea y análisis bioquímicos. Los cuales son importantes con tal de 

encaminar las decisiones futuras.  
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Las presentaciones más comunes de HD superior incluyen hematemesis, emesis 

en molido de café, hematoquecia y melena. La hematemesis puede presentarse 

con sangre o coágulos de color rojo brillante que denota sangrado activo. La 

emesis de café molido es un sangrado menos activo y tiene un color marrón 

moteado. Melena está presente con heces alquitranadas oscuras y los expertos 

sugieren que tiene un olor significativo. Un sangrado superior masivo enérgico 

también puede presentarse como hematoquecia debido a que la sangre causa 

catarsis y pasa rápidamente a través del tracto gastrointestinal (18).  

Las etiologías comunes de HDANV se pueden determinar mientras se analizan 

los síntomas de presentación, los problemas médicos subyacentes, los 

medicamentos, las cirugías y los episodios previos de hemorragia. En cuanto la 

exploración semiológica, debe enfocarse en datos que indiquen bajo niveles 

sanguíneos en los capilares y poca hemoglobina mediante la exploración 

completa del abdomen. Así también, es importante realizar tacto rectal y analisis 

coprológico ante la creencia de HDA en un sujeto. Cada paciente debe tener un 

hemograma completo, un panel metabólico básico, un panel de función hepática 

y estudios de coagulación ordenados (18). Se debe realizar el tipo y el cribado 

para la transfusión de sangre en todos los pacientes con HD importante.  

Se han diseñado muchos sistemas de puntuación para abordar y proporcionar 

información de pronóstico para los pacientes. Estos sistemas de puntuación 

guían a los médicos con respecto a la intervención clínica adecuada, el nivel de 

atención, los riesgos de re-sangrado, la planificación del alta y la mortalidad. A 

pesar de estos, informes anteriores han demostrado que solo un pequeño 

porcentaje de médicos de todas las especialidades utilizan una puntuación de 

evaluación de riesgos al tomar decisiones clínicas (19). 
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El American College of Gastroenterology y la European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy han recomendado ahora el uso de herramientas de 

evaluación de riesgos para determinar los pacientes de alto riesgo frente a los de 

bajo riesgo para planificar un tratamiento adecuado. Las herramientas de 

evaluación más utilizadas son la puntuación de Rockall, Glasgow-Blatchford y 

AIMS65. De las cuales la única escala que se puede realizar tanto pre y post 

endoscopia es la escala de Rockall (20). 

2.1.5 Escala de Rockall 

La estratificación temprana del riesgo en pacientes que  presentan HDA facilita  

tomar decisiones precisar respecto al momento de la endoscopia, planificación 

del alta y nivel de atención (21). La puntuación de Rockall (RS) se desarrolló en 

1996 a partir de un gran estudio poblacional diseñado para identificar los factores 

que predecían la mortalidad en pacientes que presentaban HDA. Como la RS 

completa se basa en hallazgos endoscópicos, su uso en la evaluación inicial del 

paciente es limitado. Por lo tanto, se puede calcular una puntuación de Rockall 

(pRS) "clínica" o "pre-endoscopía" omitiendo los criterios endoscópicos, pero 

esto puede disminuir el poder predictivo de la puntuación (22). Se calcula 

mediante variables pre-endoscópicas y endoscópicas (anexo). La puntuación de 

Rockall está limitada por la ponderación, lo que genera complejidad en el cálculo 

y contiene variables subjetivas como la gravedad de las enfermedades 

sistémicas. 

Rockall et al. Menciona que la escala pre-endoscopía es útil para clasificar a los 

pacientes de acuerdo con el riesgo de presentar sangrado reciente o activo para 

estimar quiénes necesitan que se les realice de manera urgente la endoscopía 

digestiva. A diferencia de la escala completa, la cual sirve para predecir la 

probabilidad de re-sangrado y mortalidad (23).  
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2.1.6 Manejo  

2.1.6.1 Antes de la endoscopia 

Al evaluar a los pacientes con HDANV, se debe de garantizar la saturación de 

oxígeno correcta y la intubación es alternativa con tal de asegurar la vía aérea en 

pacientes mentalmente alterados o para prevenir la aspiración debido a 

hematemesis. Todos los pacientes deben tener dos vías intravenosas de gran 

calibre, o un catéter de vía venosa central para la administración de líquidos, 

aunque anteriormente se ha demostrado que no hay diferencia entre los coloides 

y los cristaloides en la reducción de la mortalidad.  

La transfusión de sangre es fundamental en la reanimación de pacientes, ya que 

permite una adecuada oxigenación y perfusión tisular en todo el cuerpo para 

mantener la función celular básicas. Se sugiere un nivel de hemoglobina por 

encima de 7 g/dL en pacientes sin comorbilidades significativas y por encima de 

9 g/dL para pacientes con hemorragia continua y enfermedades cardiovasculares 

conocidas. El estudio de Villanueva et al.(24) El escrutinio de diferentes niveles 

de hemoglobina como objetivo de la transfusión mostró mejores resultados y una 

disminución de la mortalidad en los pacientes que tenían objetivos más bajos de 

transfusión (7 g/dL versus 9 g/dL). Sin embargo, los autores no incluyeron 

pacientes con hemorragia exanguinante masiva o antecedentes importantes de 

enfermedades cardiovasculares.  

Se sugiere que la decisión de realizar transfusión de sangre se debe tomar de 

forma individual en función de la evaluación hemodinámica del paciente. La 

terapia estándar es con inhibidores de la bomba de protones (IBP), la cual se 

debe empezar de manera inmediata por vía intravenosa ante la creencia de HDA 

en un paciente. Los IBP actúan inhibiendo la secreción de ácido gástrico al 

bloquear la H, K-ATPasa gástrica. Los IBP no sólo curan las úlceras, sino que 

también permiten una mejor agregación plaquetaria y el desarrollo de coágulos 

al elevar el pH gástrico (17). Existe otro grupo de fármacos que son los 

antihistamínicos tipo II, éstos se consideran inferiores a los IBP y sólo deben 

usarse si existe una alergia o existe una contraindicación.  
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Los agentes procinéticos deben considerarse en sangrados digestivos altos de 

gran volumen. Se debe administrar 20 a 90 minutos antes de la endoscopia, la 

eritromicina endovenosa. La eritromicina mejora la visualización gástrica y 

disminuye la necesidad de repetir la endoscopía. Sin embargo, el uso de agentes 

procinéticos no afecta la administración de hemoderivados, la duración de la 

estadía o la necesidad para cirugía. Las guías recomiendan el uso de eritromicina 

sólo cuando se sospecha que hay grandes cantidades de sangre en el tracto 

gastrointestinal (25).  Anteriormente se recomendaba el lavado nasogástrico 

debido a la eliminación de grandes cantidades de sangre que oscurecían la vista 

durante la endoscopía, pero recientemente esto ha sido descartado. 

 El lavado nasogástrico no influye en la necesidad de transfusión futura, la 

duración de la estadía o la mortalidad. También se ha demostrado que el lavado 

nasogástrico es inferior a la eritromicina para la visualización durante la 

endoscopia. Es importante evaluar si los pacientes que presentan HD están en 

tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes terapia. El manejo 

de pacientes con estos medicamentos puede ser un desafío. Por lo tanto, las 

decisiones deben tomarse de manera interdisciplinaria. La anticoagulación es 

necesaria para enfermedades como la fibrilación auricular, válvulas cardíacas 

mecánicas, émbolos pulmonares o trombosis venosa profunda.  

Los estudios han demostrado que el tracto gastrointestinal superior es el sitio 

más común de hemorragia en la mayoría de estos pacientes. En HDANV 

clínicamente significativos, el estado de anticoagulación no debe retrasar la 

endoscopía. Las guías recomiendan que el INR sea  2.5 antes de la intervención 

endoscópica, pero un estudio no mostró diferencias en las nuevas hemorragias 

cuando el INR es o 4.0 en comparación con 2.0 - 3.9 (26) .  
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2.1.6.2 Endoscopia 

La endoscopia se considera el Gold Standard para el diagnóstico y tratamiento 

de esta patología. Se recomienda la endoscopía dentro de las 24 horas 

posteriores a la presentación, después de que se hayan completado la 

estabilización y la reanimación adecuadas. Se ha demostrado que la endoscopía 

dentro de las 24 horas disminuye la duración de la estancia hospitalaria, reduce 

el riesgo de re-sangrado o la necesidad de una intervención quirúrgica adicional. 

Actualmente existen varias modalidades de tratamiento diferentes disponibles 

para el endoscopista, incluida la terapia de inyección, hemoclips, coagulación 

térmica, sellador de fibrina y polvo hemostático. 

 Las formas de intervención endoscópica más utilizadas son la coagulación 

térmica y los clips hemostáticos. Las úlceras pépticas se describen utilizando la 

clasificación de Forrest en endoscopia: 

- Ia (hemorragia arterial o en chorro) 

- Ib (hemorragia supurante) 

- II a (capilar visible que no sangra) 

- II b (coágulo adherido)  

- II c (mancha pigmentada plana) 

- III (base de úlcera limpia) 

Las pautas recomiendan exponer el lecho de la úlcera para los coágulos de 

sangre suprayacentes con una irrigación completa para identificar la úlcera 

subyacente. Se recomienda la endoterapia para las lesiones de clase Ia a IIb de 

Forrest. No se recomienda una intervención endoscópica para las lesiones de 

clase IIc y III de Forrest, pero puede tratarse con IBP por vía oral. La hemorragia 

recurrente significativa es rara en estos estadios (27). La epinefrina causa 

taponamiento local y vasoconstricción cuando se inyecta en la mucosa. Se ha 

encontrado que la inyección de epinefrina es inferior como monoterapia y debe 

usarse como una terapia combinada con hemoclips o coagulación térmica.  
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Los hemoclips endoscópicos se pueden usar en desgarros, úlceras y 

perforaciones, vienen en diferentes tamaños, formas, reposicionamiento y 

capacidad de rotación. El efecto hemostático se produce por compresión de los 

tejidos y, cuando es necesario, por aposición, en los casos de desgarro, un 

estudio ha demostrado una eficacia comparable a la coagulación térmica, pero 

es necesario realizar más estudios. Se han utilizado con éxito en desgarros de 

Mallory-Weiss, lesiones de Dieulafoy y perforaciones(18). Funciones de 

coagulación térmica por dos electrodos en la punta de la sonda comprimiendo el 

recipiente inicialmente, seguido de la aplicación de calor. Se pueden encontrar 

como dispositivos de sonda monopolar / bipolar / multipolar o calentador.  

Se ha encontrado que la coagulación térmica es efectiva en la mayoría de los 

casos. Hemospray es un polvo inorgánico que se rocía endoscópicamente sobre 

la lesión formando una barrera que promueve la formación de trombos y 

disminuye el tiempo de coagulación. Una vez que se ha producido la hemostasia, 

el polvo se desprende regularmente en 24 horas (17). Se puede utilizar en una 

variedad de lesiones, incluidos los tumores. Actualmente, los datos son 

insuficientes para recomendar una modalidad completamente superior a las 

demás.  

La elección del endoscópico generalmente depende de las características de la 

lesión, la experiencia del operador y las modalidades endoscópicas disponibles. 

Las direcciones más nuevas y futuras de la terapia endoscópica incluyen clips 

sobre el alcance (úlceras y vasos que brotan), ablación por radiofrecuencia, 

crioterapia y sutura endoscópica. 

2.1.6.3 Terapia endovascular 

La embolización arterial transcatéter (TAE) generalmente se busca después del 

fracaso de la terapia endoscópica con el uso simultáneo de terapia con IBP 

intravenosos. El paciente clásico se presenta con sangrado masivo con 

compromiso hemodinámico significativo, manejo médico fallido (IBP y 

reanimación) e intentos fallidos de tratamiento endoscópico.  
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La terapia endovascular se centra en las arterias celíaca y mesentérica superior 

y sus respectivas ramas. El sangrado activo se identifica mediante la 

extravasación de contraste en la luz intestinal que es positiva hasta en el 61% 

(17). Si no se puede reconocer el sitio del sangrado, también se puede realizar 

una embolización a ciegas. Debido a varias terapias endovasculares que 

surgieron en las últimas décadas, la selección depende de la facilidad del 

operador, la experiencia y la disponibilidad del equipo. El operador también debe 

asegurarse de que la terapia sea simple, precisa y eficaz debido a la inestabilidad 

hemodinámica que suelen presentar los pacientes.  

La mejora de las técnicas, los agentes embólicos más nuevos y la menor cantidad 

de complicaciones han permitido que el TAE reemplace a la cirugía como el 

tratamiento primario cuando existe recurrencia en la terapia endoscópica. Los 

estudios retrospectivos han demostrado una eficacia al menos similar en 

términos de tasas de re-sangrado, morbilidad y mortalidad. 

2.1.6.4 Cirugía 

El papel de la cirugía ha disminuido en las últimas décadas debido al uso 

generalizado de IBP, al tratamiento de H. pylori y a los avances en la endoscopía 

y las terapias endovasculares. La intervención quirúrgica debe reservarse cuando 

las terapias endoscópicas y/o endovasculares han fracasado y cuando existen 

indicaciones concurrentes, ya sea perforación o malignidad. Dado que la 

secreción de ácido gástrico tiene varios mecanismos fisiológicos, existe un 

enfoque multifactorial para disminuir la secreción de ácido que incluye vagotomía, 

antrectomía, y gastrectomía subtotal. Para la enfermedad ulcerosa refractaria, la 

gastrectomía total o subtotal todavía se considera el tratamiento quirúrgico 

definitivo.  

Las úlceras gástricas sangrantes generalmente se tratan con gastrectomía 

parcial. Las reparaciones quirúrgicas de las úlceras duodenales también varían 

según si la cirugía es electiva o urgente, las úlceras duodenales sangrantes se 

tratan con piloroduodenotomía y se coloca una sutura en el sitio del vaso 

sangrante (27). Luego se cierra con piloroplastia y vagotomía troncal. Los 
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desgarros de Mallory-Weiss rara vez pueden requerir una intervención quirúrgica 

y es necesario coser más de la laceración con una sutura continua. Las 

neoplasias malignas sin metástasis a distancia generalmente deben resecarse. 

Por lo general estas intervenciones quirúrgicas ya no se realizan debido a que 

las terapias anteriores brindan mejores resultados. 
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CAPITULO 3 

METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 Métodos  

Los datos serán obtenidos a través del análisis de la historia clínica de cada 

paciente del área de Emergencias y medicina Interna por medio del sistema 

AS400 del Hospital IESS Milagro. 

3.2 Tipo de la investigación: 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.  

3.3 Técnicas e instrumentos de investigación: 

Hoja de recolección de datos en Excel que presenta el Hospital IESS Milagro, 

basándonos en este estudio a nivel retrospectivo, obteniendo la información 

mediante el sistema del hospital AS 400, en el periodo mencionado, corroborando 

los datos del área de hospitalización de Medicina Interna y Emergencias con este 

estudio apoyando los criterios de inclusión y exclusión. 

 

3.4 Población y muestra: 

 

Criterios de Inclusión 

• Diagnóstico de  hemorragia digestiva alta no variceal en el Hospital IESS 

Milagro 

• Mayores de 18 años 

• Pacientes que hayan cumplido todo su estadio hospitalario en el IESS 

Milagro sin haber sido transferido a otra unidad hospitalaria 

• Pacientes evaluados con la escala de Rockall y con historia clínica 

completa 
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Criterios de exclusión 

• Hemorragia digestiva alta variceal 

• Motivo de ingreso distinto a hemorragia digestiva alta no variceal  

• Pacientes con otras patologías no digestivas causantes de hemorragia 

digestiva alta 

• Embarazadas 

Nombre Variables Indicador Tipo RESULTADO 

Edad Años de edad de la 

persona 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica  

- <60 

- 60-79 

- ≥80 

 

Sexo Historia clínica Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

- Masculino 

- Femenino 

Escala de Rockall Historia clínica Cuantitativo 

Discreta 

Politómica 

0 puntos (R 4,9% M 0%) 

I puntos (R 3,4% M 0%) 

II puntos (R 5,3% M 

0,2%) 

III puntos (R 11,2% M 

2,9%) 

IV puntos (R 14,1% M 

5,3%) 

V puntos (R 24,1% M 

10,8%) 

VI puntos ( R 32,9% M 

17,3%) 

VII puntos (R 43,8% M 

27%) 

VIII puntos (R 41,8% M 

41,1%) 

R = resangrado 

M= mortalidad 
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Condición de 

paciente 

Historia Clínica Cualitativo 

Nominal 

Dicotómica 

- Vivo 

- Fallecido 

 

3.5 Representación estadística de resultados 

Se indagó en 3000 historias clínicas de pacientes adultos con diagnóstico de 

Hemorragia Digestiva Alta (HDA), de las cuales 245 pacientes fueron admitidos 

en el estudio según los criterios de inclusión y exclusión, por lo cual  se realizó el 

cálculo muestral teniendo en cuenta un intervalo de confianza (IC) de 95% y error 

de 5%, lo cual resultó en 150 pacientes para el estudio. 

 

 

 

La muestra obtenida permitió recopilar la información necesaria para analizar los 

objetivos planteados en esta investigación. El grupo etario fue dividido según la 

escala Rockall plantea para la asignación de puntos correspondientes. Se 

observó que la hemorragia digestiva alta no variceal fue más frecuente en los 

pacientes de 60 a 79 años. (Tabla 1 y Gráfico 1). 
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 Frecuencia Porcentaje 

Válido MENOR DE 60 AÑOS 57 38 

60 A 79 AÑOS 75 50 

MAYOR 79 AÑOS 18 12 

Total 150 100 

Tabla 1. Distribución de la hemorragia digestiva alta según el grupo etario.  

 

 

Gráfico 1. Distribución en barras de la HDA según grupo etario. 

 

 

Hubo una notoria diferencia en los casos masculinos (n=100,52,1%) con 

hemorragia digestiva alta versus las mujeres (n=50,26%) (Tabla 2 y Grafico 2). 

Implementando la escala Rockall en cada uno de los pacientes se obtuvo que el 

score 1 fue el más frecuente (n=33, 17,2%) seguido del score 4 (n=26,13%), y 

por último score 2 fue el menos frecuente (n=2,1%) (Tabla 3 y Grafico 3). 
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 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FEMENINO 50 33,3 33,3 

MASCULINO 100 66,7 100,0 

Total 150 100,0  

Tabla 2. Distribución de la HDA según el sexo 

 

Gráfico 2. Distribución en grafico pastel de los casos de HDA según el sexo. 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 0 31 20,7 20,7 

1 33 22,0 42,7 

2 18 12,0 54,7 

3 21 14,0 68,7 

4 26 17,3 86,0 

5 7 4,7 90,7 

6 12 8,0 98,7 

7 2 1,3 100,0 

Total 150 100,0  

Tabla 3. Número de casos para cada resultado del Rockall score 
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Gráfico 3. Distribución en barras de los casos para cada resultado del Rockall score 

Para demostrar el mejor punto de corte para predecir la mayor probabilidad de 

muerte se usó la curva ROC la cual demostró que el score 4 (sensibilidad: 64%, 

especificidad 26%, índice de Youden 38%, VPP 3%, VPN 92%) es el adecuado 

para este uso (Tabla 4). El grafico de la curva ROC expone que la curva está por 

encima de la línea de referencia (Grafico 4), y el área por debajo de la curva 

(AUC:0,713; valor p:0,001). (Tabla 5). 

 

Coordenadas de la curva 

Variables de resultado de prueba:   ROCKALL SCORE  

Positivo si es mayor o 

igual que a: Sensibilidad 

1 - 

Especificidad Especificidad 

Índice de 

Youden  VPP VPN 

-1 1 1 0 0     

0,5 0,955 0,766 0,234 0,189     

1,5 0,818 0,531 0,469 0,287 0,79 0,06 

2 0,82 0,53 0,47 0,29 0,79 0,06 

3 0,77 0,4 0,6 0,37 0,25 0,94 

4 0,64 0,26 0,74 0,38 0,3 0,92 

5 0,27 0,12 0,88 0,15 0,29 0,88 

5,5 0,091 0,094 0,906 -0,003 0,14 0,85 
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6,5 0 0,016 0,984 -0,016     

8 0 0 1 0     

Tabla 4. Coordenadas de la curva ROC que demuestran la sensibilidad, especificidad, valores 

predictivos y mejor punto de corte para la predicción de muerte en los pacientes con HDA. 

 

Gráfico 4. Curva ROC que demuestra el punto J (mejor punto de corte) y el área bajo la curva 

 

 

Área bajo la curva 

 

Variables de resultado de prueba:   ROCKALL SCORE   

Área Desv. Errora 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite inferior Límite superior 

,713 ,055 ,001 ,605 ,821 

Tabla 5. Análisis del área bajo la curva con la significancia respectiva e intervalo de confianza 
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3.6 Discusión de resultados 

Son varios los estudios en la actualidad que analizan la utilidad de la escala 

Rockall como predictor de mortalidad. El presente estudio tuvo como primer 

objetivo comparar la prevalencia de HDA según los estratos etarios, obteniendo 

que más de la mitad de HDA tuvieron de 60 años en adelante, así como en el 

estudio de Rodríguez et al mostró que esta patología se presentó en el 60,4% de 

los casos en el mismo grupo etario (28). 

Varios estudios se asemejan al de esta tesis al identificar que el sexo masculino 

es el que más casos de HDA presenta (M 66,6 % vs 33,3%), tales investigaciones 

son: Rodríguez et al. (M 65,7% vs F 34,7%), Espinoza et al. (M 65.64% vs F 

34.36%) y Sardiñas et al. (M 59,1 % vs F 33,8 %) (28,29,30). 

Por otra parte, se mostró que el puntaje que la mayoría de los pacientes obtuvo 

al ingreso hospitalario fue de 1, lo cual contrasta con los resultados de Espinoza 

et al obtener que el puntaje más frecuente en esta investigación fue de 4, lo cual 

podría depender del comportamiento epidemiológico de la región poblacional 

estudiada por Espinoza et al. (29). 

Por último, la eficacia de la escala Rockall como parte de la predicción de 

mortalidad por HDA ha sido estudiada por otros autores, dentro de esta tesis la 

eficacia de la escala obtuvo valores significativos que sugieren el uso de esta 

herramienta predictora para catalogar con alto riesgo de muerte a aquellos con 

un puntaje mayor o igual a 4 siendo más eficaz para confirmar alta probabilidad 

de muerte cuando se obtiene un puntaje por encima del punto de corte por la 

mayor especificidad que sensibilidad de este escala en esta tesis. 

Por otro lado, existen estudios prospectivos como el de Espinoza donde el 

puntaje 5 fue el mejor, con mejor área bajo la curva que la de esta tesis (AUC 

0,803 vs AUC 0,713) pero evalúa al score Rockall post endoscópico por esta 

razón el punto de corte resultante es diferente al de esta tesis (29). Sin 

embargo, la investigación prospectiva llevada a cabo por Il-Guy et al. 

demostró que el punto de corte optimo en el Rockall pre endoscópico es 4 
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para predecir la mortalidad en 30 días por HDA, con este estudio el punto de 

corte es similar pero el estudio de Il-Guy et al. muestra la evolución del estado de 

estos pacientes en los 30 días 111posteriores a la HDA y no recopila datos del 

pasado como en esta tesis. (31) 

De esta manera es necesario mencionar que esta investigación de tesis presenta  

limitaciones, la principal fue recopilar datos de manera retrospectiva al elegir 

como fuente de información las historias clínicas electrónicas registradas por 

terceros. Motivo por el cual no se incluyó detalles clínicos específicos como 

hallazgos del tiempo de estadía hospitalaria en los pacientes fallecidos, ni 

tampoco la lesión endoscópica específica de cada paciente, recopilando así los 

puntajes de cada caso según como se describa en sus evoluciones. Otra 

limitación consiste en que solo se recopiló datos de un solo hospital y con un 

periodo relativamente corto. Esto, por ende, limitó la cantidad de pacientes de la 

población estudiada e impidió una mejor distribución de los datos clínicos y 

demográficos  a estudiar. 

 

3.7 Comprobación de hipótesis:  

En este estudio la hipótesis alternativa es rechazada por obtener un punto de 

corte de 4, el cual difiere al planteado debido a la variabilidad del score cuando 

es pre-endoscópico como en esta tesis.  
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CAPITULO 4 

CONCLUSIONES  

• Es posible aseverar que los adultos mayores de 60 años tienen mayor 

prevalencia de hemorragias digestivas altas por los varios resultados 

similares de diversos estudios que respaldan esta característica. 

• Es de importancia denotar que el sexo masculino resulta ser el más 

afectado por esta patología 

• En el Hospital General de Milagro la mayoría de pacientes no califican con 

un puntaje Rockall alto, siendo el puntaje 1 el más frecuente. 

• La eficacia de la escala Rockall demostrada en este estudio permitirá 

catalogar con seguridad con alto riesgo de muerte a aquellos por encima 

del punto de corte 4 por la alta especificidad obtenida por la curva ROC. 

RECOMENDACIONES  

• Se sugiere un estudio prospectivo que recopile con detalle los datos de la 

escala Rockall analizando la distribución de cada uno de sus criterios para 

obtener resultados más confiables del puntaje final obtenido. 

• Es necesario la importancia de indagar en las características biológicas y 

epidemiológicas que presentan los adultos mayores y el sexo masculino 

por ser los más frecuentes en haber desarrollado HDA. 

• Los puntajes bajos en la escala Rockall no deberían generan una 

predicción eficaz de supervivencia por una HDA, pero si un puntaje mayor 

e igual a 4 puede predecir con eficacia la alta mortalidad de estos 

pacientes. 
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GLOSARIO 

Enfermedad de Dieulafoy: Causa rara pero potencialmente grave de hemorragia 

digestiva que se caracteriza por la presencia de un vaso arterial de gran calibre 

en la submucosa, en contacto con una mucosa a la que debilita y erosiona, lo 

que puede conducir a un sangrado digestivo de gran magnitud. 

Gastrotóxicos: Sustancias que contribuyen al daño y lesión de la mucosa del 

estómago  entre los cuales se incluyen los AINES, anestésicos, relajantes 

musculares, alcohol, entre otros. 

INR: El International Normalized Ratio (INR) es una forma de estandarizar los 

cambios obtenidos a través del tiempo de protrombina. La protrombina es una 

proteína producida por el hígado que forma parte de los factores de la 

coagulación. El INR es un índice que nos indica el tiempo que tarda en coagularse 

la sangre de una persona. 

Hemoclip: Dispositivo metálico de pequeño tamaño (8-12 mm), empleado por los 

especialistas de digestivo durante la realización de las exploraciones 

endoscópicas. Este mecanismo actúa a modo de "grapa" al aplicarlo sobre los 

vasos sangrantes o tejidos dañados que facilita el cierre y cicatrización de las 

lesiones.  

Hemospray: El TC-325, Hemospray es un polvo absortivo con habilidades de 

coagulación aplicado en spray directamente sobre la lesión sangrante, forma en 

segundos un tapón mecánico que cubre el sitio del sangrado. Cuando el polvo 

entra en contacto con la sangre absorbe sus componentes líquidos y concentra 

los factores de coagulación y éste se vuelve adhesivo y cohesivo.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Escala pre-endoscópica de Rockall 

 

Fuente: Escalas de predicción en el pronóstico del paciente con hemorragia 
digestiva alta no varicosa 
Autores: Winograd et al. 
 

Anexo 2. Escala endoscópica de Rockall 

 

Fuente: Utilidad de índice de Rockall en pacientes con episodios de hemorragia 
digestiva alta no variceal 
Autores: Armenteros et al.
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